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Revizija endodontskog punjenja 
Sažetak 
U slučaju neuspjeha endodontskog liječenja, indicirana je revizija endodontskog punjenja. 
Uzroci neuspjeha mogu biti različiti, a potvrđuju se kliničkom i radiološkom dijagnostikom. 
Revizija korijenskih kanala podrazumijeva uklanjanje materijala za punjenje korištenih u 
primarnom endodontskom liječenju. Materijali za punjenje se mogu ukloniti ručnim i strojnim 
tehnikama instrumentacije, a mogu se koristiti i organska otapala. 
U ovom radu prikazan je klinički slučaj revizije endodontskog punjenja strojnom 
reciprocitetnom tehnikom instrumentacije bez upotrebe otapala. Indikacija za reviziju je 
postavljena zbog pojave sinus trakta u području vestibuluma iznad gornjeg desnog središnjeg 
sjekutića i radiolucencije vidljive na rtg snimci u periapikalnom području.  
U prikazanom slučaju primijenjena je tehnika instrumentacije recipročnim pokretom koja 
ubrzava i olakšava postupak uklanjanja prethodnog punjenja prateći i dalje izvornu anatomiju 
korijenskog kanala. Nakon provedene revizije, kod pacijentice je nakon tjedan dana došlo do 
zatvaranja sinus trakta što govori u prilog uspješne revizije endodontskog liječenja. Međutim, 
potrebno je daljnje praćenje pacijentice klinički i radiološki kako bi se potvrdilo da je zub i 
dalje asimpotmatski i da periapikalna lezija cijeli. 
 






Endodontic retreatment  
Summary 
In the case of endodontic treatment failure, an endodontic retreatment is indicated. Causes of 
failure are different, and may be confirmed by clinical examination and radiological analysis. 
Nonsurgical endodontic retreatment involves removal of the root canal filling material used in 
primary endodontic treatment. Root canal filling materials can be removed by hand or rotary 
instrumentation techniques; and organic solvents can also be used. 
This thesis presents a clinical case of nonsurgical endodontic retreatment using rotary files in 
reciprocating movement without the use of solvents. The retreatment was performed due to 
intraoral sinus tract in the area of the upper right central incisor and the periapical 
radiolucency on x-ray.  
In this case report, a rotary technique using reciprocating movement was used for endodontic 
retreatment which enabled fast and easy removal of the existing root canal filling and 
perserving the original anatomy of the root canal. One week after the retreatment procedure 
sinus tract dissapeared, suggesting a successful endodontic retreatment. However, further 
clinical and radiological follow-up of the patient is needed to confirm that the tooth is still 
asymptomatic and that the periapical lesion is healing. 
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NaOCl – natrijev hipoklorit 
Ca(OH)2 – kalcijev hidroksid 
EBA – etoksi benzojeva kiselina 
SIC – staklenoionomerni cement 
MTA – mineral trioksid agregat  
E. faecalis  – Enterococcus faecalis  
Ni-Ti – nikal-titanski  
CCW – engl. counter clockwise, hrv. u smjeru suprotnom od smjera kazaljke na satu  
CW – engl. clockwise, hrv. u smjeru kazaljke na satu  























Osnovni je cilj endodontskog liječenja, nakon kemomehaničke obrade, ispuniti sve korijenske 
kanale te osigurati čvrsto, trodimenzionalno i nepropusno brtvljenje (1). Na taj se način može 
izbjeći pojava sekundarne infekcije uslijed propuštanja iz usne šupljine ili periradikularnog 
tkiva i konačni endodontski neuspjeh zbog neodgovarajućeg punjenja korijenskih kanala (2).  
Ukoliko se kod pacijenta pojavi sinus trakt, oteklina, bol, osjetljivost, nelagoda pri žvakanju te 
u slučajevima u kojima se apikalna lezija povećava ili se već postojeća ne smanjuje, 
indicirana je revizija endodontskog punjenja (3). Ciljevi nekirurške revizije su ukloniti 
materijale iz prostora korijenskih kanala, optimalno mehanički i kemijski pripremiti 
endodontski prostor te osigurati trodimenzionalno brtvljenje korijenskih kanala (3).  
Svrha ovog rada je na kliničkom slučaju prikazati postupak revizije endodontskog punjenja 
strojnom tehnikom instrumentacije. 
 
1.1. Etiopatogeneza endodontskog neuspjeha 
Čimbenici koji mogu pridonijeti neuspjehu endodontskog liječenja mogu se podijeliti u četiri 
skupine. Prvu skupinu čine čimbenici koji rezultiraju neuspjehom i prije samog endodontskog 
liječenja poput pogrešne dijagnoze, vertikalne frakture korijena te sistemskih bolesti. Drugoj 
skupini pripadaju čimbenici koji rezultiraju neuspjehom tijekom liječenja korijenskih kanala 
poput anatomskih varijacija, nepronađenih korijenskih kanala, podminiranih područja, 
infekcije, nedostatno uklonjenog debrisa, mehaničkih i kemijskih iritansa, loše izrađenog 
trepanacijskog otvora, lošeg brtvljenja, prepunjenih ili nedovoljno napunjenih korijenskih 
kanala te perforacija. Treću skupinu čine čimbenici koji rezultiraju neuspjehom nakon 
liječenja korijenskih kanala koji uključuju neuspjeh kirurške i nekirurške revizije. Četvrtoj 
skupini pripadaju razni uzroci poput parestezije živca, tkivnog emfizema te aspiracije i 
ingestije instrumenta (4). 
Pogrešna dijagnoza i liječenje krivog zuba može se ustanoviti reevaluacijom pacijenta koji 
ima iste simptome i nakon liječenja (5). Naravno da terapijski postupak u spomenutom 




slučaju zahtijeva liječenje oba zuba, tj. pogrešno otvorenog zuba te onog koji je uzrok 
simptoma kod pacijenta (6). 
Zubi s nedijagnosticiranom vertikalnom frakturom korijena su često pogrešno dijagnosticirani 
kao neuspjeh endodontskog liječenja. Prevencija nepotrebnog i neizbježnog endodontskog 
neuspjeha u ovim slučajevima revizije počiva u opreznom uzimanju anamneze, pregledu i 
dijagnozi. Upotreba dijagnostičkih pomagala, kao što su mikroskopi, rtg snimke, sondiranje, 
bojenje, transiluminacija, i ponekad, kirurška eksploracija, presudni su u ovim slučajevima 
(7). 
Nepronađeni korijenski kanali čest su uzrok neuspjeha liječenja korijenskih kanala jer su 
često skrovište bakterija i iritansa koji doprinose nastanku kliničkih simptoma. Neuobičajenu 
anatomiju svakako treba razmotriti u slučajevima revizije kako bi se pronašli prije 
nepronađeni kanali. Poznavanje anatomije je nužno prije same revizije endodontskog 
punjenja. U pronalasku kanala mogu pomoći sljedeći postupci: rtg analiza jer su kanali obično 
smješteni u sredini korijena te je svako odstupanje od tog položaja indikacija za postojanje 
dodatnog kanala; povećanje i operacijski mikroskop s dopunskim osvjetljavajućim 
postrojenjem za lokalizaciju kanala, ali i za uklanjanje zapreka u kanalu (8); proširen pristup 
kavitetu kako bi se područja suženja sondirala u pokušaju da se detektira drugi otvor; 
ultrazvučni uređaji; boje poput metilenskog modrila koje može biti korisno kao „putokaz 
anatomije”. 
Ograničena fleksibilnost i snaga intrakanalnih instrumenata u kombinaciji s nepravilnom 
upotrebom rezultira lomom instrumenta (9). U tom bi slučaju idealno bilo ukloniti instrument. 
Napredak tehnologije je značajno povećao mogućnost uklanjanja slomljenog instrumenta, a 
odnosi se na upotrebu operacijskog mikroskopa, ultrazvučnih instrumenata i posebnih setova 
za vađenje instrumenata (10). Mogućnost pristupanja i uklanjanja slomljenog instrumenta 
ovisi o promjeru i poprečnom presjeku korijenskog kanala te dužini i zakrivljenosti kanala. U 
pravilu, ako se može pristupiti jednoj trećini slomljenog instrumenta, on se obično može 
izvaditi. To su najčešće instrumenti koji su se slomili u ravnim ili u blago zakrivljenim 
dijelovima kanala. Ako je cijeli segment slomljenog instrumenta u apikalnom zavoju kanala, 
njegovo uklanjanje nije moguće te treba razmotriti endodontsku kirurgiju (11).  




Blokada kanala se može dogoditi tijekom instrumentacije ako se ne poštuju kemomehanička 
načela za oblikovanje i čišćenje korijenskih kanala. U tom slučaju, instrumentacijom se 
nakuplja debris na apeksu što uzrokuje blokadu korijenskog kanala. Čak i vitalno tkivo može 
biti zbijeno u području apikalnog suženja. Radna dužina postane kraća jer prolaz instrumenta 
blokira zbijena masa na apeksu (12). Korekcija blokade kanala postiže se sredstvima za 
rekapitulaciju, tj. obilnim ispiranjem s natrijevim hipokloritom (NaOCl) (13). Korisno je 
početi od instrumenta najmanje veličine korištenog tijekom instrumentacije, unaprijed 
zakrivljenog, koristiti tehniku okretanja za četvrtinu od punog okreta instrumenta te kelatore 
(13).   
Materijali za punjenje korijenskih kanala su ponekad nenamjerno ekstrudirani preko apikalne 
granice te završavaju u periradikularnoj kosti, sinusu ili čak protrudiraju kroz kortikalis (14). 
Dijagnoza nedovoljno punjenog ili prepunjenog korijenskog kanala se najčešće postavlja 
uvidom u rtg snimku nakon završenog endodontskog liječenja. U slučaju kratko punjenih 
kanala, indicirana je revizija zuba (5). 
Perforacije predstavljaju patološku ili iatrogenu komunikaciju između prostora korijenskog 
kanala i pričvrsnog aparata zuba (10). Uzroci perforacija su resorptivni defekti, karijes te 
iatrogeni događaji za vrijeme ili nakon endodontskog liječenja. Bez obzira na etiologiju, 
perforacije djeluju invazivno na potpornu strukturu zuba, potiču upalu i gubitak pričvrstka te 
nepovoljno utječu na njegovu prognozu (10). Za reparaciju perforacija važni su stupanj, 
lokalizacija, veličina perforacije te koliko je vremena prošlo od pojave perforacije do 
reparacije iste (10). Razni se materijali koriste za reparaciju perforacija, kao što su kavit, 
amalgam, pasta kalcijevog hidroksida (Ca(OH)2), super etoksi benzojeva kiselina (EBA), 
gutaperka, trikalcijev fosfat, staklenoionomerni cement (SIC) te kalcij-silikatni cementi: 
mineral trioksid agregat (MTA) (13) i biodentin (15).  
Tkivni emfizem je relativno rijetka nezgoda, ali se ne treba zanemariti. Dvije radnje mogu 
uzrokovati njegov nastanak: jako upuhnuti zrak u kanal radi njegovog sušenja ili zrak iz 
turbine (12). Uobičajeni redoslijed događaja su brzo oticanje, eritem i krepitacije (16). 
Liječenje preporučeno za tkivne emfizeme varira od palijativne njege i promatranja do hitne 
medicinske pomoći ako su ugroženi dišni put ili medijastinum (13). 




1.2. Mikrobiologija endodontskog neuspjeha  
Intraradikularne bakterije se smatraju uzrokom neuspjeha u više od 80% slučajeva (17). 
Mikroorganizmi koji koloniziraju korijenske kanale igraju ključnu ulogu u patogenezi 
periradikularnih lezija (17). Sundqvist je prvi dokazao spomenutu tvrdnju in vivo (17). 
Ustanovio je da su bakterije pronađene samo u korijenskim kanalima zuba bez pulpe s 
periapikalnom destrukcijom kosti (17). Uzroci zaostalih intraradikularnih bakterija uključuju 
nepotpuno uklanjanje debrisa iz korijenskih kanala, koronarno propuštanje i nepronađene 
kanale (18). 
Ekstraradikularne bakterije su sposobne preživjeti izvan korijenskog kanala u 
periradikularnom tkivu izazivajući time periapikalnu patologiju (19,20). Actinomyces species i 
Propionibacterium propinicum mogu biti umiješane u ekstraradikularnu infekciju (19,20). 
Bakterijsko organiziranje u biofilm može također poboljšati njihovo izbjegavanje domaćinove 
obrane (19,20). 
Mikroorganizmi prisutni u endodontskom prostoru zuba u slučaju neuspjeha endodontskog 
liječenja se razlikuju od onih prisutnih kod zuba koji nisu endodontski liječeni (21, 22). U 
neliječenom kanalu je česta miješana infekcija u kojoj gram-negativni anaerobni štapići 
dominiraju (21, 22). Kod zuba koji zahtijevaju reviziju, mikrobiologiju čine jedna do dvije 
vrste, pretežno gram-pozitivne bakterije (21, 22). Jedan od mikroorganizama koji se izoliraju 
u takvim slučajevima je i Enterococcus faecalis (E. faecalis) (21,22). U istraživanju 
Sundqvista, 38% kanala kod kojih je bila indicirana revizija sadržavalo je E. faecalis (22). 
Povišene razine E. faecalis zabilježene su kod zuba s neodgovarajućim punjenjem nakon 
liječenja ili kod zuba koji su liječeni u više od deset posjeta doktoru dentalne medicine (23). 
Potonja činjenica dokazuje teoriju da se E. faecalis nastanjuje u korijenskom kanalu tijekom 
liječenja. Sojevi E. faecalis su pokazali rezistenciju na intrakanalne lijekove, kao npr. na 
kalcijev hidroksid (24). Stoga je ova bakterija uzrok upornih infekcija i često je jedina 
prisutna vrsta mikroorganizma u korijenskom kanalu (24). U takvim slučajevima, čest je 
neuspjeh revizije endodontskog punjenja (24). Kvascima slični mikroorganizmi također su 
izolirani u slučaju neuspjeha endodontskog liječenja (25). Poput E. faecalis, neke vrste 
kandide su otporne na često korištene intrakanalne lijekove (25). Iz spomenutih razloga, 




mikroflora kod neuspješnih endodontskih punjenja može biti izuzetno otporna i teška za 
iskorijeniti te samim time predisponirajući čimbenik za infekciju te neuspješnu reviziju (25). 
Modificirajući i više potentni intrakanalni lijekovi mogu biti neophodni za uklanjanje 
rezistentnih mikroorganizama u slučaju revizije (25). 
 
1.3. Dijagnostika endodontskog neuspjeha  
Uspjeh endodontskog liječenja može se procijeniti klinički, prema prisutnim ili odsutnim 
simptomima i/ili znakovima te radiološki ili u nekim slučajevima, u slučaju kirurškog 
zahvata, histološki (26). Određeni znakovi (npr. oteklina i sinus trakt) ili simptomi (npr. 
spontani bolovi, tupa perzistirajuća bol i osjetljivost pri žvakanju) govore u prilog neuspjeha 
endodontskog liječenja (27). Kvaliteta liječenja korijenskoga kanala uglavnom se temelji na 
radiografskoj procjeni. Istraživanja pokazuju izravan odnos između slabe kvalitete punjenja 
korijenskog kanala i periapikalnih promjena, odnosno veliku prevalenciju periapiklanih lezija 
kod endodontski liječenih zuba s neodgovarajućim punjenjem korijenskih kanala (28,29). 
Prema smjernicama Europske endodontske udruge (ESE), procjena punjenja korijenskih 
kanala trebala bi se provjeriti pomoću kontrolne rendgenske snimke (30) na kojoj bi 
korijenski kanal, odnosno korijenski kanali, trebali biti napunjeni unutar 2 mm od radiološkog 
vrha (31). Nakon šest mjeseci od liječenja, ponovno se treba napraviti kontrolna rtg snimka da 
bi se ustanovilo cijeli li periapikalna lezija, a endodontski liječeni zubi trebaju se pratiti 
tijekom četiri do pet godina kako bi se liječenje proglasilo uspješnim (32). Rutinska 
histološka procjena periradikularnog tkiva nakon liječenja korijenskih kanala je nepraktična i 
nemoguća bez operacije. Ako bi se liječeni zub procjenjivao histološki, uspješno liječenje bi 
bilo naznačeno rekonstrukcijom periradikularnih struktura i izostankom upale (9).  
 




1.4. Tehnike revizije 
Brojne tehnike su predložene za reviziju korijenskih kanala, a njihova upotreba ovisi 
djelomično i o vrsti materijala za punjenje korištenog u primarnom endodontskom liječenju.  
Meko stvrdnjavajuće paste normalno ne interferiraju čvrsto sa zidovima korijenskih kanala. 
Stoga, njihovo uklanjanje ne zahtijeva posebne tehnike. U takvim slučajevima, 
instrumentacija korijenskih kanala uz obilno ispiranje dovoljni su da uklone pastu (33). Ako 
je to moguće, tvrdo stvrdnjavajući cementi trebali bi se otopiti. Kada to nije moguće, njihovo 
uklanjanje se može pokušati bilo kojom od sljedećih dviju tehnika. Prva je disprezija s 
ultrazvučnom vibracijom kod koje se endozvučni instrumenti postave na sam ulaz napunjenog 
kanala i aktiviraju uz lagani apikalni pritisak (33). Ultrazvučne vibracije raspršuju cement dok 
kontinuirano ispiranje izbacuje raspršene čestice (33). Ovaj postupak se postepeno nastavlja 
prema apikalno sve dok se punilo ne ukloni u cijelosti (33). Druga tehnika uključuje 
korištenje rotirajućih instrumenata (33). 
Gutaperka je topljiva u kloroformu, metil-kloroformu, ugljikovom disulfidu, ugljikovom 
tetrakloridu, benzenu, ksilenu, eukalipsovom ulju, halotanu i ratificiranom bijelom terpentinu 
(34). Revizija ručnom instrumentacijom je najčešće korištena tehnika iako zahtijeva puno 
vremena i ponekad ima ograničene rezultate (33). Revizija strojnom instrumentacijom je brza 
i sigurna te se kratko punjeni zakrivljeni kanali mogu lako svladati (33).  
Ručni instrumenti se mogu koristiti za uklanjanje čvrstih punjenja iz korijenskih kanala na 
način da ih zaobiđu (33). Koriste se u kombinaciji s otapalima koja otapaju cement (33). 
Srebrni štapići se ne mogu zaobići ručnim instrumentima, stoga se u tom slučaju koriste 
strojni i ultrazvučni instrumenti. Postoje još i posebni setovi i tehnike za uklanjanje čvrstih 
tvari iz korijenskih kanala kao što su Masserannov set i tehnika žičane petlje (33).  
 




1.5. Strojna tehnika revizije korijenskih kanala  
Gutaperka se obično uklanja ručnim instrumentima, Gates-Glidden svrdlima, njihovom 
kombinacijom, sa ili bez otapala (35). Ostale tehnike uključuju zagrijane, rotirajuće 
instrumente, ultrazvučne instrumente te lasere (36-38). Razvijeni su različiti rotirajući nikal-
titanski (Ni-Ti) instrumenti koji olakšavaju čišćenje i oblikovanje korijenskih kanala te imaju 
druge prednosti poput održavanja oblika korijenskih kanala, sprečavanja njihove deformacije 
te kraćeg vremena instrumentacije (39, 40).  
Postoje različiti strojni endodontski sustavi: rotacijski, reciprocitetni, adaptivni i vibracijski 
(SAF) (41).  
Ni-Ti rotacijski sustavi održavaju izvorni oblik kanala bolje nego drugi sustavi u slučaju 
primarnog endodontskog liječenja i revizije korijenskih kanala (42). Međutim, moguć je lom 
instrumenta unutar korijenskog kanala bez prethodno vidljivog znaka upozorenja (43,44). 
Lom instrumenta obično uzrokuju torzija ili naprezanje pri savijanju instrumenta. Torzijski 
zamor instrumenta nastaje kada vrh ili dio instrumenta ostane zaglavljen unutar kanala, a 
ostatak instrumenta se nastavi rotirati (45). Ta je pojava česta u zakrivljenim kanalima (46). 
Kada se isti instrument koristi više puta za instrumentaciju korijenskih kanala, dolazi do 
naprezanja pri savijanju instrumenta koji je već oslabljen torzijskim zamorom, ali je izložen 
daljenjem stresu i to može dovesti do neočekivanog loma instrumenta (47).  
Reciprocitetni sustavi koriste recipročni pokret pri instrumentaciji korijenskih kanala. 
Instrumenti se rotiraju kombinacijom dva smjera rotacije, odnosno u smjeru suprotnom od 
kazaljke na satu (engl. counter clockwise, CCW) te u smjeru kazaljke na satu (engl. 
clockwise, CW). Pri tome kutevi rotacije najčešće iznose 150° CCW i 30° CW čime se 
postiže puni okret tek nakon tri ciklusa recipročnog pokreta (48). Upravo zbog spomenute 
kombinacije pokreta, u usporedbi s rotacijskim sustavom, reciprocitetni sustavi pokazuju 
manju torziju i naprezanje pri savijanju instrumenta (49,50). Recipročna kretnja oslobađa 
instrument iz dentina prije nego se zaglavi u kanalu i time je smanjen rizik od deformacije i 
loma instrumenta (49,50). Osim toga, samo jedan intrument se koristi za instrumentaciju što 
olakšava i ubrzava instrumentaciju korijenskih kanala (51).  




Adaptivni sustav koristi posebne instrumente koji su radi svog specifičnog načina izrade 
fleksibilniji te održavaju izvorni oblik korijenskog kanala čak i kod jako zakrivljenih 
korijenskih kanala (52,53). Adaptivni pokret kombinira kontinuirani rotacijski pokret s 
recipročnim pokretom te tako osigurava sigurnost, tj. sprječava lom instrumenta (54). 
Instrument se prvo rotira samo kontinuiranim rotacijskim pokretom, a tek kada zapne za 
dentin ili za materijal za punjenje u korijenskom kanalu, tj. naiđe na prepreku, instrument 
započne kombinirati CCW i CW kretnje, tj. koristi recipročni pokret kako bi tu prepreku 
svladao (41). Za razliku od reciprocitetnih sustava, adaptivni sustavi ne potiskuju debris 
prema apeksu i periradikularnom tkivu što smanjuje rizik od pojave boli nakon endodontskog 
liječenja (55,56). 
Vibracijski (SAF) sustav se može trodimenzionalno prilagoditi obliku korijenskog kanala 
budući da je riječ o šupljem cilindričnom instrumentu građenom od stlačive Ni-Ti rešetke 
(57). Konstrukciju instrumenta čine dvije uzdužne Ni-Ti niti spojene posebno oblikovanim 
lukovima koji su međusobno povezani tankim oprugama koje omogućuju širenje i sužavanje 
instrumenta. Metalna rešetka ima abrazivnu površinu kojom reže dentin (58-60). Princip rada 
SAF-a vertikalne su vibracije s frekvencijom od 3000 do 5000 u minuti i amplitudom od 0.4 
mm. Šuplji dizajn omogućuje stalno ispiranje tijekom instrumentacije. SAF se ne koristi 
samostalno u reviziji endodontskog punjenja, već se punjenje do radne dužine uklanja ručnim 
ili strojnim instrumentom, a zatim SAF uklanja ostatke punjenja postižući tako bolje rezultate 
u uklanjanju prethodnog punjenja (61).  
 
1.6. Upotreba organskih otapala u endodonciji  
Poželjno je da se svi materijali koji se upotrebljavaju za punjenje korijenskih kanala mogu 
lako ukloniti (62). Uz mehaničku instrumentaciju i primjenu topline, za uklanjanje postojećg 
punjenja mogu se koristiti i otapala (63). Gutaperka je, u kombinaciji s raznim punilima, 
najčešće korišten materijal za punjenje korijenskih kanala (64). Tehnike uklanjanja ovise o 
veličini i anatomiji kanala, kompaktnosti punjenja, količini gutaperke i o tome koji dio 
korijenskog kanala je napunjen (38,65). Punila koja se koriste u kombinaciji s gutaperkom 




mogu biti nepristupačna za mehaničko uklanjanje zbog specifične anatomije endodontskog 
prostora (66, 67). U takvim slučajevima otapala su neophodna za temeljito čišćenje materijala 
za punjenje (67). Također postoje opasnosti kod korištenja samo mehaničkih sredstava pri 
uklanjanju gutaperke kao što je perforacija kanala, njegovo izravnavanje ili mijenjanje 
njegovog originalnog oblika (68). Stoga se uklanjanje materijala za punjenje značajno 
olakšalo upotrebom otapala.  
Postoje brojna istraživanja o djelovanju otapala na gutaperku i punila zasebno, međutim, 
najznačajnija su ona koja se odnose na kombinaciju tih materijala jer se upravo takva punjenja 
najčešće trebaju ukloniti revizijom. Hansen (63) je testirao kloroform, ksilol, eukaliptol i 
narančino ulje. Hedströmov strugač se probijao kroz cijevi dužine 15 mm zabrtvljene 
gutaperkom i AH26®, ProcoSol® ili Sealplex® kroz 40 minuta (63). Jedino je kloroform 
otopio AH26 u 40 minuta (63). Friedman i suradnici (66) su usporedili ručnu instrumentaciju 
s kloroformom te ultrazvučnu i ručnu instrumentaciju s kloroformom u uklanjanju gutaperke 
u kombinaciji s AH26®, Roth’s 801® ili Ketac Endo®. Ultrazvučna tehnika je bila brža od 
ručne instrumentacije (66). Kloroform i narančino ulje u kombinaciji s potiskivačem su 
testirali Pécora i suradnici (69) kako bi omekšali kombinaciju gutaperke i punila baziranog na 
cink oksid eugenolu. Kloroformu je trebalo 25 minuta dok je narančinom ulju trebalo 6 
minuta (69). Mounce (65) tvrdi da je kloroform neophodan u uskim, zakrivljenim kanalima 
koji nisu idealno oblikovani, posebice u apikalnoj trećini. Prema Cucco i sur. (70) eukaliptol 
je najučinkovitiji u omekšavanju gutaperke dok je narančino ulje najučinkovitije u otapanju 
punila baziranom na cink oksid eugenolu.  
S obzirom na to da postoji zabrana Američke Agencije za hranu i lijekove (FDA) za 
korištenje lijekova i kozmetike koji sadrže kloroform bilo je zabune oko toga smatra li se 
korištenje kloroforma u dentalnoj praksi opasnim ili zabranjenim. Kliničko istraživanje u 
kojem su liječena dva pacijenta za koje se smatralo da će im liječenje kloroformom koristiti 
proveli su McDonald i Vire (71). Uzorci zraka su bili dosta ispod dopuštenog izlaganja u 
ograničenom vremenskom razmaku, stoga su eliminirane opasnosti za zdravlje (71). Važno je 
upamtiti da se zabrana kloroforma odnosi na lijekove ili kozmetiku gdje ponavljano izlaganje 
kože može ima potencijal za njegovo kancerogeno djelovanje (71). Chutich i sur. (72) su 
procijenili toksičnost kloroforma, halotana i ksilena kroz količinu apikalno ekstrudiranog 




otapala. Rezultati su pokazali da je količina otapala koja je prošla kroz apikalni otvor nekoliko 


















2. PRIKAZ SLUČAJA 
 




Pacijentica u dobi od 45 godina dolazi na Zavod za endodonciju i restaurativnu stomatologiju 
Stomatološkog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu zbog pojave sinus trakta u području 
vestibuluma iznad gornjeg desnog središnjeg sjekutića.  
Na rtg snimci je uočena radiolucencija u periapikalnom području gornjeg desnog prvog 
sjekutića (zub 11), (Slika 1.). Kliničkim je pregledom kod pacijentice uočen sinus trakt u 
vestibulumu, u području projekcije korijena zuba 11 (Slika 2.). Pomoću gutaperka štapića 
potvrđeno je da je sinus trakt povezan s periapikalnom patologijom zuba 11 (Slika 3.). Nakon 
primjene lokalne anestezije izradio se trepanacijski otvor na palatinalnoj stijenci zuba (Slika 
4.) kako bi se pristupilo korijenskom kanalu. Potom se postavila gumena plahtica na zub kako 
bi se postiglo suho radno polje (Slika 5.).  
Pomoću Gates-Glidden svrdla (veličine 4) uklonjen je dio punjenja u koronarnom dijelu 
korijenskog kanala (Slika 6.). Zatim se pristupilo postupku revizije endodontskog punjenja 
instrumentacijom strojnom Reciproc tehnikom (VDW GmbH, München, Njemačka) prema 
uputama proizvođača te se za instrumentaciju koristio instrument R50 kojim se uklonilo 
prethodno punjenje iz korijenskog kanala bez upotrebe otapala (Slika 7., Slika 8. i Slika 9.).  
Tijekom instrumentacije korijenski kanal se ispirao s 2,5%-tnim NaOCl-om, a nakon što je iz 
kanala u potpunosti uklonjeno prethodno punjenje i nakon određivanja radne dužine od 22,5 
mm, provedeno je završno ispiranje etilendiamintetraoctenom kiselinom (EDTA-om) tijekom 
jedne minute koja je zatim isprana fiziološkom otopinom (Slika 10.). Kanal se posušio 
Reciproc papirnatim štapićima odgovarajuće veličine (Slika 11. i Slika 12.). U korijenskom 
kanalu isprobana je glavna Reciproc gutaperka (R50) prema radnoj dužini odmjerenoj na 
endomjerci (Slika 13.), a referentna točka je bila incizalni brid zuba (Slika 14.). Za punjenje je 
odabrano AH Plus punilo (AH plus®DENTSPLYDeTreyGmbH, Konstanz, Njemačka) koje 
je s glavnim gutaperka štapićem (Reciproc R50) postavljeno u korijenski kanal (Slika 15. i 
Slika 16.). Uz glavnu gutaperku, dodane su još sekundarne Reciproc gutaperke (R25) 
tehnikom hladne lateralne kondenzacije uz pomoć potiskivača veličine 30 (Slika 17. i Slika 
18.). Višak gutaperke je uklonjen zagrijanim utiskivačem (Slika 19.) te se višak punjenja 
dodatno uklonio čeličnim svrdlom (Slika 20.)  Kavitet je potom zatvoren ispunom EQUIA 
Forte® GC (Slika 21. i Slika 22.). Kontrolom rtg snimkom je potvrđena potpuna obturacija 




korijenskog kanala (Slika 23.). Tjedan dana nakon liječenja, sinus trakt je u potpunosti 
zatvoren. 
 
Slika 1. Rtg snimka zuba 11 prije revizije 
 
Slika 2. Sinus trakt u projekciji korijena zuba 11 





Slika 3. Gutaperka štapić u sinus traktu  
 
Slika 4. Palatinalna stijenka zuba prije trepanacije 





Slika 5. Gumena plahtica postavljena na zub 
 
Slika 6. Gates-Glidden svrdlo  





Slika 7. Reciproc R50 instrument 
 
Slika 8. Instrumentacija strojnom Reciproc tehnikom  





Slika 9. Ostatci gutaperke na instrumentu (Reciproc R50)  
 
Slika 10. Završno ispiranje  





Slika 11. Sušenje kanala papirnatim štapićem  
 
Slika 12. Izgled kaviteta prije punjenja korijenskog kanala 





Slika 13. Glavna gutaperka u endomjerci  
 
Slika 14. Glavna gutaperka u korijenskom kanalu 





Slika 15. Glavna gutaperka obložena AH plus punilom  
 
Slika 16. Postavljanje glavne gutaperke s punilom u korijenski kanal 





Slika 17. Potiskivač, glavna i jedna sekundarna gutaperka u korijenskom kanalu  
 
Slika 18. Glavna i sekundarne gutaperke u korijenskom kanalu  





Slika 19. Višak gutaperke uklonjen zagrijanim utiskivačem 
 
Slika 20. Izgled kaviteta nakon što je višak punjenja uklonjen čeličnim svrdlom 





Slika 21. EQUIA Forte® GC 
 
Slika 22. Kavitet zatvoren ispunom  





























Prema istraživanjima, endodontsko liječenje je uspješno u 80-85% slučajeva (73-75). U 
slučaju neuspjeha endodontskog liječenja, potrebna je revizija endodontskog punjenja. 
Čimbenici koji određuju uspjeh ili neuspjeh su (76) prisutnost preoperativne radiolucencije 
(75), kvaliteta apikalnog punjenja (74), kvaliteta brtvljenja, razdoblje praćenja (73), svaka 
iatrogena komplikacija te postendodontska restauracija (77). Istraživanja koja su pratila zube 
kod kojih je provedena revizija endodontskog liječenja s preoperativno vidljivim 
nehomogenim punjenjem, zabilježila su niže stope uspjeha revizije u rasponu od 47% do 77% 
(75,78,79). Zanimljivo, kod zubi kod kojih je revizija provedena iz protetskih razloga, 
zabilježena je jako visoka stopa uspjeha od 93,8-98% što ističe važnost preoperativnog stanja 
u periapikalnom području u prognozi endodontskog liječenja (75,78,79). 
Za kiruršku reviziju zabilježene su znatno niže stope uspjeha u usporedbi s konvencionalnom, 
nekirurškom revizijom (75). Prema Guttmanu i Harrisonu (80) uspjeh se javlja u 25% do 90% 
slučajeva kirurške revizije. Međutim, endodontska je kirurgija specifično indicirana u 
sljedećim slučajevima: neuspješno endodontsko liječenje gdje je onemogućen ortogradni 
pristup korijenskom kanalu, kanali sa zaprekom kod simptomatskog zuba, apikalna 
perforacija kod koje nema poboljšanja nakon reparacije indiciranim materijalom, prepunjenje 
zuba, ali kada su zbog toga prisutni simptomi te horizontalna fraktura u području apeksa 
simptomatskog zuba (81). U spomenutim slučajevima potrebno je također provesti 
konvencionalnu reviziju, ako je moguće, kako bi se uklonile bakterije i iritansi iz sustava 
korijenskih kanala. Zuolo, Ferreira i Guttman (82) zaključili su da je kiruškim liječenjem 
moguće postići stope uspjeha u 91,2% slučajeva ukoliko je kiruškom zahvatu prethodilo 
ortogradno liječenje, tj. revizija. Važnost nekirurške revizije su također dokazali Grung i sur. 
(83) u istraživanju koje je pokazalo da je stopa uspjeha prethodno neuspješne endodontske 
terapije 24% veća u slučajevima kada su antibakterijske mjere i ponovno punjenje kanala 
prethodili apikalnoj kirurgiji, nego u slučajevima u kojima je apikalna kirurgija bila jedini 
oblik liječenja.  
U periodu praćenja od dvije do četiri godine nakon endodontskog liječenja zuba, značajno 
veća stopa uspjeha je zabilježena kod endodontske kirurgije (77,8%) u usporedbi s uspjehom 
nekirurške revizije (70,9%) (84). Međutim, u periodu praćenja od četiri do šest godina nakon 
liječenja, odnos je obrnut i nekirurška revizija pokazuje veće stope uspjeha (83,0%) u 




usporedbi s endodontskom kirurgijom (71,8%) (84). Na temelju navedenih rezultata, 
endodontska kirurgija ima povoljniji inicijalni uspjeh, međutim, nekirurška revizija pokazuje 
povoljniji dugoročni ishod (84).  
U ovom prikazu slučaja, kod pacijentice je bila potrebna revizija gornjeg desnog središnjeg 
sjekutića zbog pojave sinus trakta intraoralno i periapikalne lezije vidljive na rtg snimci. 
Pojava sinus trakta intraoralno upućuje na nekrotičnu pulpu ili kronični apikalni apsces, a 
omogućuje drenažu gnojnog i inficiranog sadržaja. Prema navodima iz literature, sinus trakt 
se javlja u 9-18% slučajeva kod kojih je vidljiva i periapikalna radiolucencija (85,86) i jedna 
je od indikacija za reviziju zuba, a periapikalna lezija u 36% slučajeva kod endodontski 
liječenih zuba (87) i također je razlog za reviziju endodontskog punjenja. Za reviziju 
korijenskog kanala izabrana je reciprocitetna strojna tehnika instrumentacije. Strojna tehnika 
instrumentacije ubrzava i olakšava mehaničko čišćenje korijenskog kanala i uklanjanje 
postojećeg punjenja. Dodatni razlog za upotrebu reciprocitetne tehnike je taj da recipročni 
pokret može smanjiti torziju i naprezanje pri savijanju instrumenta čime se smanjuje 
mogućnost komplikacija u vidu loma instrumenta tijekom endodontskog liječenja (88). 
Spomenuti nikal-titanski instrumenti također održavaju izvornu anatomiju kanala i pokazuju 




























Revizija endodontskog punjenja pokazuje manji uspjeh u usporedbi s primarnim 
endodontskim liječenjem. Postupci revizije su kompliciraniji zbog poteškoća u pristupu 
kanalima koje onemogućuju njihovo učinkovito čišćenje i oblikovanje, savladavanja 
proceduralnih pogrešaka, neuobičajene anatomije i rezistentne mikroflore. U prikazanom 
slučaju  primijenjena je tehnika instrumentacije recipročnim pokretom koja ubrzava i olakšava 
postupak uklanjanja prethodnog punjenja prateći i dalje izvornu anatomiju korijenskog 
kanala. Nakon provedene revizije, kod pacijentice je nakon tjedan dana došlo do zatvaranja 
sinus trakta što govori u prilog uspješne revizije endodontskog liječenja. Međutim, potrebno 
je daljnje praćenje pacijentice klinički i radiološki kako bi se potvrdilo da je zub i dalje 
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